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SEGURANCA DO PACIENTE: conhecimento e pratica de técnicos de enfermagem

Luana da Silva Melo

RESUMO

Introducdo: Nos tltimos tempos a questdo da seguranga do paciente durante a assisténcia a
satde vem ganhando grande destaque, visto que pesquisas recentes mostraram o grande
impacto econdmico relacionado a eventos adversos provocados pela falta de assisténcia
adequada. As dificuldades de identificar e relacionar esses eventos adversos a pratica faz com
que esses passem despercebidos pela equipe de enfermagem e pela gestdo. Dessa forma a
prevencao e o controle desses eventos sdo agdes que devem ser incorporadas as rotinas. Assim,
baseado nas seis Metas Internacionais do Paciente propostas pelo programa de seguranca do
paciente. O objetivo geral do estudo foi compreender o significado da seguranca do paciente
para os técnicos de enfermagem atuantes nas Unidades Intensivas de Tratamento (UTI)
Metodologia: Trata-se de uma pesquisa com abordagem qualitativa, realizada no periodo de
agosto a outubro de 2018. A coleta de dados foi realizada através de entrevista e observacao
sistematica, com roteiro semiestruturado, registrada através de aparelho eletronico mp4.
Resultados: Apos ser realizada analise emergiram quatro categorias. Nessas categorias foi
possivel inferir que boa parcela dos entrevistados entendem o conceito de seguranga do paciente
¢ afirmam realizar algumas praticas para manté-la. No entanto, pode-se observar que ainda
existem aqueles que possuem um conceito equivocado a cerca do tema. Conclusao: Verificou-
se que a falta de capacitagdo dos técnicos ¢ a falta de abordagem do tema por parte das

instituigdes avaliadas tem contribuigdo para a assisténcia técnicas insatisfatoria.

Palavras-chaves: Enfermagem. Seguranga do paciente. Qualidade da assisténcia a saude.



1 INTRODUCAO

Ao tratar de seguranca do paciente € necessario compreender um pouco da sua historia,
a qual possui como primordio o postulado cunhado por Hipocrates (460 a 370 a.C.) Primum
non nocere, que significa — primeiro nio cause o dano. O pai da Medicina tinha a no¢do, desde
essa época, que o cuidado poderia causar algum tipo de dano. Ao longo da historia, outros
personagens contribuiram com a melhoria da qualidade em satude, como, por exemplo, Florence
Nightingale, Ignaz Semmelweiss,Ernest Codman, Avedis Donabedian, entre outros (BRASIL,
2014).

Por intermédio desses pesquisadores foi possivel conhecer os aspectos relacionados a
transmissao da infecg¢@o pelas maos. Assim na busca de melhoria do atendimento, foi divulgado
em 2000 o relatorio do Institute of Medicine (IOM) To Err is Human. Esse relatorio se baseou
em duas pesquisas de avaliacdo da incidéncia de eventos adversos (EAs) em revisdes
retrospectivas de prontudrios, realizadas em hospitais de Nova York, Utah e Colorado (KOHN
et al., 2000).

O relatorio apontou que cerca de 100 mil pessoas morreram em hospitais a cada ano
vitimas de EAs nos Estados Unidos da América (EUA), bem como indicou ainda que a sua
ocorréncia representava um grave prejuizo financeiro. No Reino Unido e na Irlanda do Norte,
o prolongamento do tempo de permanéncia no hospital devido aos EAs custou cerca de 2
bilhdes de libras ao ano, e o gasto do Sistema Nacional de Saude com questdes litigiosas
associadas a EAs foi de 400 milhdes de libras ao ano (BRASIL, 2014).

Ap0s essa explanagao faz-se necessario a conceituacao da seguranca do paciente, a qual
segundo a Organizagdo Mundial da Saude, entende que ¢ a auséncia de dano potencial ou
desnecessario para o paciente associado aos cuidados em saude (WHO, 2008).

Nesse contexto a seguranca do paciente tem ganhado mais espaco em discursdes no
cendrio mundial de Satide com o intuito de permear e estimular a melhoria da seguranga na
assisténcia ofertada nas praticas de cuidados ao paciente. Visto a necessidade de inclusdo do
tema em 2013 o Ministério da Saude (MS) criou o Programa Nacional de Seguranga do Paciente
(PNSP), que tem como um de seus objetivos principais a inclusdo desse tema na formagao dos
profissionais de enfermagem, sejam estes a nivel técnico ou superior (BRASIL, 2013).

O manejo adequado de boas préticas e a reducdo dos erros decorrentes da assisténcia
em saude sdo fundamentais para a garantia da seguranga do paciente em ambientes de cuidado,
sendo amplamente difundidas por organizagdes que conduzem o processo de acreditagdo, por

exemplo, em nivel internacional através da Joint Comissionon Acreditation of Healthcare



Organizations (JCAHO), que se baseia nas seis Metas Internacionais do Paciente. Estas metas
incluem: identificar os pacientes corretamente; melhorar a comunicacdo efetiva; melhorar a
seguranca dos medicamentos de alta vigilancia; assegurar cirurgias com local de intervencao
correto, procedimento correto e paciente correto; reduzir o risco de infec¢des associadas aos
cuidados de saude; e ainda reduzir o risco de lesdes ao paciente decorrente de quedas (SILVA,
2012).

Assim, este estudo teve como objetivo geral compreender o significado da seguranca
do paciente para técnicos de enfermagem. E como objetivos especificos elencou descrever os
conhecimentos dos técnicos sobre seguranga do paciente e identificar as praticas dos técnicos

de enfermagem sobre o tema.

2 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo-exploratorio com abordagem qualitativa através da
analise tematica.

A populagdo de amostra foi constituida por 55 técnicos de enfermagem atuantes nas
Unidades de Tratamento Intensivos (UTI) de Hospitais Publicos de grande porte de referéncia
na rede de atencdo a saude de urgéncia e emergéncia.

O instrumento utilizado para coleta de dados foi em forma de entrevista e de um roteiro
de observacdo, semiestruturado, construido a partir dos protocolos (APENDICE 1). Os
entrevistados foram recrutados no seu horario de trabalho para apresentacdo dos objetivos e
finalidades deste projeto de pesquisa ¢ foram esclarecido, também, que sua participacao era
voluntéria e que poderiam desistir a qualquer momento. A entrevista foi realizada nos setores
envolvidos, apenas na presenca do pesquisador e dos profissionais envolvidos.

Todas as informagdes obtidas serdo mantidas em sigilo, utilizando também
pseudonimos no lugar do nome dos sujeitos entrevistados. Assim para facilidade da
compreensdo dos dados levantados em pesquisa ¢ por questdo ética, iremos nos referir aos
locais de pesquisa como Instituicdo “A” e Instituicdo “B”.

A coleta de dados aconteceu no periodo de agosto a novembro de 2018 apos a aprovacao
do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa da CEP/CESED, mediante o niimero do
CAEE:01179418.2.0000.5175 bem como, apos a assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido — TCLE pelos técnicos de enfermagem, que consentiram participar da pesquisa,
conforme preconiza a Resolugdo n°. 466/12 do Conselho Nacional de Satde pelo Ministério da
Saude (BRASIL).
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3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Apos andlise dos dados foi possivel elencar duas categorias: Conhecimento sobre

seguranca do paciente e praticas do processo de trabalho.

3.1 Conhecimento sobre seguranca do paciente

A ampla incidéncia de EAs em pacientes criticos tem se tornado indicador motivador
para a analise e averiguacdo da qualidade de servico de satide. Neste contexto os técnicos de
enfermagem tornam-se os principais protagonistas fundamentais quando se refere a seguranga
do paciente, visto que sdo estes profissionais que mantem um contato continuo e direto com os
pacientes, 0 que 0s tornam responsaveis por manter a seguranca destes.

Considerando a complexidade e gravidade do paciente usuarios de UTIs, aumenta-se os
riscos de profissionais deste setor acabar se envolvendo em um incidente relacionado a
seguranca do paciente. Nesse contexto, Costa et. al. (2018) traz em seu artigo estudos que
consideram a UTI como um dos setores mais vulneraveis a ocorréncia de eventos adversos
relacionados a assisténcia, afinal h4 uma complexidade de agdes e intervengdes que sdo
oferecidas de modo emergencial pela equipe de saude envolvida, qualquer erro nesta assisténcia
acarreta sofrimento imediato ao doente.

Considerando se o conceito da Organizacdo Mundial de Saude, em 2010, que define
seguranca do paciente como sendo a reducdo do risco de danos desnecessarios associados a
assisténcia em saude at¢ um minimo aceitavel. O minimo aceitavel, e que se refere aquilo que
¢ viavel diante do conhecimento atual, dos recursos disponiveis ¢ do contexto em que a
assisténcia foi realizada frente ao risco de ndo tratar ou adotar tratamento, que amplia o
problema e os fatores de risco da tematica. (OMS,2010)

Nesse contexto com relagdo ao conhecimento sobre o conceito seguranga do paciente
os achados revelam que a maioria dos técnicos tem conhecimento sobre o tema, embora
apresentem dificuldade de organizar as ideias. Assim, consta que da amostra total de 55
técnicos, 45 apresentaram respostas coerentes com o conceito, ja 3 afirmaram ndo saber o
significado e 07 tiveram dificuldade de formular o conceito real, confundindo o conceito de

seguran¢a do paciente assistencial com a seguranga juridica, visto que, as institui¢des utilizadas
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para o estudo sdo referéncias em acolhimento de pacientes privados de sua liberdade, aqueles

apenados.

“A seguranca do paciente € todo um conjunto de todos os cuidados que a equipe presta
para ele se sentir confortdvel e confiante, que tenha a resposta positiva no seu
tratamento”. (INST. B-7)

“Manter o paciente e ter cuidado em manter a seguranca dele fisica, manter a
integridade fisica dele, ter os cuidados com as medicagdes para serem dadas
corretamente, sejam dadas nas vias corretas, medicacdo certa, paciente certo, manter
o paciente bem identificado, observar para que ele ndo corra risco de acidente na hora
de mudar de decubito para que ele ndo caia e para que ndo caia nada sobre ele, para
que ele ndo saia com lesdo. Entdo a gente tem que manter sempre os cuidados para
que o paciente permaneca com sua integridade fisica permanente”. (INST. B- 28)

“De tudo que tenho visto recentemente na P6s Graduacdo, seguranca do paciente ¢
uma prioridade para Ministério da Saude e vai desde a qualificagdo dos profissionais
na execugdo dos procedimentos, uso e manuseio até a implantagao de protocolos para
padronizar a assisténcia. A seguranca deve ser responsabilidade de gestores da
institui¢do, de profissionais, dos familiares e acompanhantes e até mesmo do usuario,
pois todos tem papel relevante na garantia de uma assisténcia de qualidade, segura”.
(INST. A-19)

Costa et. al., (2018) traz em seu artigo estudos que apontam que o fato de existir
desconhecimento por parte dos trabalhadores sobre a seguranca do paciente e as consequéncias
que o evento adverso pode acarretar sentimentos de medo por temer uma punigdo, além de
vergonha, frustracdo e culpa a esses profissionais, sendo estes reflexos dessa visdo reducionista
do erro.

Do total de 55 entrevistados nas duas institui¢des, 45 técnicos demostraram entender o
conceito basico de seguranga do paciente ¢ 10 técnicos demostraram ndo ter conhecimento

sobre este conceito.

“Nao sei. Sinceramente nunca pensei sobre isso nesses 8 anos de profissdo”. (INST.
A-2)

“Nao entendo o que ¢é seguranga do paciente ndo. Em que sentido. Nao sei”. (INST.
A-24)

“Nao sei explicar o que ¢ seguranga do paciente. Serd que sdo as contengdes que
fazemos para evitar quedas. SO me vem isso na cabeca. Ou seria esses pacientes que
sdo acompanhados de seguranga do estado porque cometeram crimes. Nao sei o que
¢ nao”. (INST. A-7)

Levando-se em conta o conhecimento apresentado a cerca do conceito sobre seguranga
do paciente, percebe-se como principais fatores responsaveis pela ocorréncia de eventos que
provoquem adversidade, as deficiéncias de um sistema de prestagdo de cuidados, em sua

concepgao, organizagdo e funcionamento (COSTA, et al.2018).
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“Ter medicagdes, ter todo material disponivel pra trabalhar, que acontece que falta as
vezes, principalmente antibidticos faltam. E também protegdo dele né?!”. (INST. B-
3)

“Para mim a seguranga do paciente é primeiramente ¢ ter toda uma assisténcia para
ele, em termos de equipe, de material para que ndo falte nada a ele. Vai dar uma
seguranca e cobrir ele em todos os sentidos”. (INST. B- 10)

Esse desconhecimento sobre seguranca do paciente pode estar associado com o fato da
existéncia de vinculo empregaticio precério, visto que, na instituicdo pesquisada existem
profissionais concursados, celetistas e diaristas. Isso provoca um elo entre a instituicdo e o
profissional muito fraco, ocasionando desinteresse na melhora do servigo.

Quando questionados sobre as abordagens do tema pela institui¢do de trabalho incluindo
treinamento, palestra, a¢do educativa ou implantacdo de protocolos sobre seguranca do
paciente, 22 técnicos afirmardo que as instituicdes promoviam sim estas agoes referentes ao
tema, 29 afirmaram que as mesmas ndo adotam estas, 04 técnicos afirmaram nao saber se tem
ou ndo estas praticas por parte da instituicdo em que trabalham. Lembrando que dos 22
profissionais que afirmarao ter praticas por parte da instituicao, apenas 02 desses afirmaram ter
participado de palestras, os demais justificaram a nao participagdo por motivos como: horario
inviavel, sobrecarga de trabalho que os impedem de ir a palestra, dificuldade para se dirigirem
ao local (auditorio).

Referente ao conhecimento dos profissionais sobre a existéncia de alguma norma,
manual ou programa de seguranca do paciente, 14 técnicos afirmaram conhecer (porém nao
foram capaz de citar nenhum), 27 técnicos afirmaram ndo conhecer e 11 técnicos
desconhecerem alguma. Aqui eles justificam o desconhecimento por fatores como: falta de
tempo, desinteresse pessoal, desatualizagdo profissional, ndo abordagem em formagao
académica, falta de estimulo por parte da instituicao de trabalho.

A Cultura de Seguranca do Paciente ¢ caracterizada como: “o produto dos valores
individuais e do grupo, atitudes, percepgdes, competéncias ¢ padroes de comportamento que
determinam o estilo, a proficiéncia da satde organizacional ¢ a gestdo de seguranca”
(KURCGANT; MASSAROLLO, 2005).

Nesse contexto ¢ necessario desenvolver estratégias simples e efetivas para poder
prevenir ¢ reduzir riscos e danos nestes servigos, por meio do seguimento de protocolos
especificos, associadas as barreiras de seguranga nos sistemas e¢ a educagdo permanente
(OLIVEIRA et al., 2014).

O risco de erros adversos decorrentes de praticas inseguras, precisam ser trabalhados

com as equipes de enfermagem e problematizados em meio ao trabalho em ato, ou mesmo em
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rodas de conversa, para que todos tenham sua compreensao, e saibam identificar quando ocorre
um dano evitavel, ou mesmo um inevitavel, a diferenca entre eles, a forma de agir nas diferentes
situagdes, € a importancia de realizar a notificacdo (ADAMY et al., 2018).

No entanto, foi constatado pelas entrevistas que ndo existe, nas duas instituigdes

pesquisadas, momentos de educagdo permanente sobre esse assunto especifico.

“Eu acho que faltam medidas de ensino para a gente mesmo que estd no hospital ha
muito tempo, a gente sai da escola e vai se esquecendo das coisas. Tem muita gente
que faz as coisas assim meio aleatoriamente, eu acho que se tivesse educacdo
continuada, ¢ a palavra certa. Uma educacdo continuada em relagdo ao cuidado com
0 paciente ia criar assim uma consciéncia em cada um da seguranca do paciente, dos
cuidados que ia ter, porque agente aprendendo mais o conhecimento com certeza ia
dar uma seguranga maior”. (INST. B-1).

“E muito dificil, na verdade é muito dificil ter estas palestras neste sentido nestas
orientagdes”. (INST. B-4).

“Atividade educativa tem sobre muitos temas. Muitos mesmo. Até na semana de
enfermagem. No dia da infeccdo. Mas sobre seguranca nao lembro. E a implantagéo
de protocolos ndo sei”. (INST. A-4).

Nesse contexto, o processo de Enfermagem pode ser considerado um importante fator
para identificar, prevenir e minimizar os eventos adversos nos diferentes contextos da pratica
profissional, uma vez que busca organizar uma assisténcia baseada em evidéncias,
fundamentada cientificamente e documentada, o que contribui para a seguranca do paciente e
do profissional. Por conseguinte, a ANVISA (2016) menciona que a seguranca do paciente
envolve a qualificacdo do cuidado em saude com o foco em pacientes, profissionais de satde e
ambientes de assisténcia a satde.

Assim, para que isso ocorra ¢ necessaria a introducao de um programa de Educacdo
Permanente, o qual possui como proposta essencial as transformagdes do trabalho e de suas
relagdes no setor, que poderia ser lugar de atuagdo critica, reflexiva, propositiva,
compromissada e tecnicamente competente. Essa ¢ uma meta a médio e longo prazo para
qualificar a aten¢do por meio da problematizag¢do da seguranga do paciente (WEGNER et al.,
2016).

3.2 Praticas do processo de trabalho relacionadas a seguranca do paciente

A 4rea hospitalar constitui a mais complexa das organiza¢des humanas, visto que € o

local onde um minimo de descuido, pode gerar um grave dano para a pessoa que esta sendo
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cuidada. Desta forma, um hospital representa um grande desafio didrio para todos os
profissionais que 14 trabalham.

Assim, torna-se imprescindivel que os funciondrios da instituicdo, principalmente a
equipe de enfermagem, que permanece mais tempo com o paciente, conheca e coloque em
pratica, durante sua assisténcia, a cultura de seguranca.

Referente as acdes e praticas que os técnicos realizam para manter a seguranca do
paciente, o maioria dos profissionais afirmaram praticar agdes para manter a seguranca do
paciente, formando um total de 47 técnicos que afirmam pratica-las, 04 técnicos negam essas
praticas e 04 técnicos demostraram ndo saber se praticam ou ndo estas agdes, certamente por
terem dificuldade em determinar o conceito de seguranca do paciente.

Entre as praticas de seguranca confirmadas pelos profissionais estdo descritas em
protocolos: Administragdo segura de medicagdo, prevencao de quedas, agdes de protocolo de
ulceras por pressao, identificacdo do paciente, higienizagdo das maos. Assim como, algumas
praticas de seguranca foram descritas por estes profissionais, porém as mesmas ndo estdo
descritas em protocolos tais como: banho no leite, praticas de contengdes; troca de luvas,
prevengao de infecg¢des; cuidados na realizagdo de curativos.

Durante as entrevistas foram realizados observagdes que seguiram o roteiro do
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) lancado em 2013 pelo Ministério da
Saade (MS), neste sdo seguidos sequencialmente seis passos preconizados, (identificar
corretamente o paciente; melhorar a comunicag@o entre os profissionais de satde; melhorar a
seguranca na prescri¢ao, no uso ¢ na administracdo de medicamentos; assegurar cirurgia em
local de intervengao, procedimento e paciente correto; higienizar as maos para evitar infecgoes
e reduzir o risco de quedas e ulceras por pressao.

Porém esta pesquisa em especial utilizou cinco dos seis passos seguidos pelo programa
citado a cima para a seguranca do paciente, sendo excluido da entrevista itens que
enquadravam-se no passo do programa, que refere-se a seguranga do paciente em
procedimentos cirurgicos, visto que as praticas enquadradas neste passo sdo restritas ao setor
de centro cirtrgico, que tem como finalidade determinar as medidas a serem implantadas para
reduzir a ocorréncia de incidentes ¢ eventos adversos, o que possibilita o aumento da seguranca
na realizagdo de procedimentos cirurgicos, no local correto e no paciente correto. Isso
consequentemente fogem das rotinas de praticas realizadas no local especifico de pesquisa que
foi a UTL.

Nas observagdes referentes a Identificacao do paciente evidenciou-se que ambas as

institui¢des utilizam como critérios a identificacdo do paciente na pulseira e a identificacao do
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paciente no leito. Os pacientes ja entram com a identificacdo da pulseira. Caso necessario pode
ser solicitada nova pulseira. No leito € fixado uma identificagdo que consta nome do paciente,
idade, data de admissdo e diagnostico. Além destes, a /instituicdo “A” utiliza a identificagdo do
paciente com prontuario afixado no leito, diferentemente da instituicdo “B” que apresenta seus
prontuarios fixados em um armario no posto de enfermagem.

Para confirmacdo da identificagdo do paciente ambas as instituicdes dirigem-se ao
prontuario ¢ a equipe de plantdo, a instituicdo “B” também dirige-se ao paciente / familiar/
acompanhante/ cuidador, utilizado o auxilio do acompanhante na UTI infantil, pois nesta, os
mesmos permanece acompanhando integralmente seu paciente.

Em ambeas as instituigdes “A” e “B", a confirmacao da identificacdo do paciente inclui:
orientagdo da administracdo do sangue e de hemoderivados; orientacdo da coleta de material
para exame; orientacdo da entrega da dieta e a orientagdo da realizacdo de procedimentos
invasivos. Os técnicos de enfermagem justificam esta pratica devido a forma de organizagdo do
servico (a equipe organiza suas praticas dividindo o nimeros de leitos e suas responsabilidades
por estes durante todo o plantdo, um técnico responsabilizasse por 2 leitos) e pela baixa
rotatividade de pacientes ja que, na maioria, estes tem longa permanecia no setor.

Nesse sentido Hoffmeister e Moura (2015) afirmam que quando ocorre a entrada de um
paciente no sistema de atendimento podem ocorrer equivocos, consequentemente ha a entrada
de dados com erros no cadastro informatizado o que pode comprometer todo o processo de
atendimento. O processo de identificagdo, através da conferéncia dos dados da pulseira, do
cadastro e, das informacdes confirmadas pelo paciente, deve ser visto como uma etapa
importante na interagdo entre paciente e equipe de satde. Erros podem persistir caso os
pacientes ndo estejam com a pulseira ou com pulseira sem informagdo confidvel para a
identificagao.

A identificagdo do paciente possui dois propositos primordiais: primeiro, determinar
com seguranca a legitimidade do receptor do tratamento ou procedimento; segundo, assegurar
que o procedimento a ser executado seja efetivamente o que o paciente necessita. Na pratica, a
identificagdo do paciente ¢ uma etapa do cuidado de enfermagem que ndo recebe a devida
atengdo, consequentemente pode interferir de forma negativa nas demais etapas
(HOFFMEISTER; MOURA, 2015).

Dessa forma Neta et al. (2018) corroboram com a importancia de identificagdo do
paciente visto que essa simples acdo tem um enorme potencial para reduzir erros e eventos

adversos que podem ser desastrosos a saude ou até mesmo da vida dos usuarios da assisténcia.
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No que se refere as agdes para Reduzir o risco de quedas e Ulcera por pressao (LPP)
observou-se que as duas instituicdes avaliam diariamente o risco de desenvolvimento de LPP
de todos os pacientes internados. Vale ressaltar que desde 2016 a nomenclatura de UPP foi
alterada, pelo Painel Consultivo Nacional de Ulcera por Pressio (NPUAP), para LPP,
terminologia que serd adotada na didrias.

Visto que adotam durante o plantdo as seguintes medidas preventivas como: inspe¢ao
diaria da pele e adocdo da Escala de Braden. A instituicdo “B” também utiliza a manutengao
do paciente seco e com a pele hidratada, otimizagdo da nutri¢ao e da hidratacdo e a minimizam
a pressdo. No entanto, foi relado que embora queiram intensificar suas agdes para evitar
formacao de tlcera por pressdo, sentem dificuldade pela falta de material, como: coxins e, em
virtude disso acabam improvisando com leng¢des quando os tem, porque estes também sdo
escassos na instituicdo. Todavia, os técnicos mobilizam o servico social e familia para
providéncias necessarias (colchdes casca de ovo, 0leo de girassol e pomadas) ja que existe uma
escassez de material que favoreceria a prevengao de ulceras.

Como diferencial a instituicdo “B” realiza essa avaliagdo mais detalhada, visto que
criou e incorporou um livro de protocolo de LPP, onde ¢ registrada a presenga ou auséncia
dessas no dia da admissao do paciente no setor, sua localizacdo e seu grau. A mesma analise ¢
registrada no dia da alta ou transferéncia do paciente. Para manter a seguranca da equipe e do
paciente com relagdo a isso foi adotado um livro, afim de diminuir o nimero de problemas com
familiares dos pacientes correlacionados a reclamagdes de formagdes de tulceras apds a
admissdo do paciente na UTI, enquanto alguns, j& chegavam no setor com a presenga dessas
adquiridas em domicilio ou em outros setores hospitalares. Assim, ¢ possivel ter um controle
efetivo de indices destas e adotar as devidas ag¢des para evitar ou amenizar seu surgimento ¢
devidas formas de curativos para trata-las.

Segundo Pereira, Ludvich e Omizzolo. (2016) as tlceras por pressdo sdo comuns em
pacientes que passam longos periodos acamados e privados de movimentos, levando a
destruicdo parcial ou total dos tecidos. Além disso, caracteriza-se como um dos principais
eventos adversos que vem existindo em servicos de saude, trazendo dor, sofrimento e
prolongamento de internagdo para as pessoas acometidas, comprometendo a seguranca do
paciente assistido nestes locais. Dessa forma percebe-se que esses eventos sdo evitaveis, no
entanto, s6 podem ser prevenidos ou mitigados por meio de avaliacdo e reavaliagdo continua
do risco pela equipe de enfermagem, bem como, a disponibilidade de materiais que corroborem

com a sua extingdao ou diminuigao.
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“Nas Unidades de Terapia Intensiva os pacientes estdo mais expostos a complicagdes
que esta lesdo proporciona devido a fatores de risco como instabilidade hemodinamica,
alteracdo do nivel de consciéncia, umidade excessiva, imobilidade devido a patologias diversas

e sequelas, estado geral comprometido, idade e estado nutricional” (CABRAL et al., 2012).

“Uma coisa que eu fago muito com relagdo as mudangas de decubito, a protecdo das
proeminéncia 0sseas, a gente coloca, a gente ndo tem material para fazer, mas a gente
improvisa com lengol ou com o que a gente tiver para evitar as lesdes de cabega, de
calcéneo e sacral, a gente pede os colchdes.” (INST. B- 23).

“Ter cuidado para que ele ndo apresente nenhuma lesdo, que a gente faga todas as
mudangas de decubito, que durante esta mudanca ele fique confortavel em uma
posi¢do que ndo machuque nenhum de seus membros.” (INST. B-28).

Referente ao risco de quedas, os fatores de risco identificados pelos profissionais sdo:
condigdes de saude e presenca de doengas cronicas; amputagdo de membros inferiores;
comprometimento sensorial; uso de medicamentos e obesidade severa. Observou-se em ambas
as intuigdes que a avaliag@o do risco de queda com o emprego de uma escala adequada ao perfil
de pacientes ¢ realizada na instituicdo na admissdo do paciente e diariamente de acordo com
seu nivel de sedagdo (consciéncia e agitacdo), visto que a maioria dos usuarios sao mantidos
sedados devido ao seu quadro clinico.

Severo et al. (2018afirmam que as quedas no ambiente hospitalar sdo causadoras de
varias consequéncias aos pacientes, tais como fraturas, retirada ndo programada de cateteres
vasculares, drenos e sondas, alteracdo do estado emocional, piora do quadro clinico, e até
mesmo a morte. Além da mortalidade, as quedas podem aumentar o tempo de internagdo e os
custos do tratamento. Assim, ¢ imprescindivel que a equipe técnica esteja atenta e munida das
melhores evidéncias, para identificar com fidedignidade o paciente com real risco de cair e
implementar as melhores intervengdes preventivas para o evento.

No passo referente as prescricdes ¢ Administracao de medicamentos, para a prescri¢ao
segura de medicamentos, o profissional verifica a existéncia de abreviaturas e a prescri¢do de
medicamentos com nomes semelhantes.

Na Instituicdo “B”, além disso observa-se também: identificagdo do paciente;
identificacdo do prescritor na prescricao; identificacdo da data de prescricao; legibilidade;
denominagdo dos medicamentos e a expressdo de doses. Ambas as intui¢des utilizam um
sistema digital para elaboragdo e impressao de prescrigdes médicas, o sistema é acessado por
meio do cadastro e nimero do registro do proprio médico. Neste existe a op¢ao de dosagens
sugeridas para algumas medicagdes especificas, porem existe a opgao de alteragdo de via de

administracao, dosagem e horarios, com valida por 24 horas.
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Segundo o protocolo do Ministério da Saude (2014), a identificacdo do paciente na
prescricao deverd utilizar exclusivamente o nome completo do paciente, e outro descritos como:
data de seu nascimento, nome da mae do paciente e nimero do prontuario. A utilizacdo do nome
incompleto e do nome abreviado deve ser excluida da pratica cotidiana dos estabelecimentos
de saude. Para os pacientes que sdo admitidos nas unidades de satide sem possibilidade de
identificacdo (emergéncias e situagdes de catastrofes) devem-se adotar codigos diferentes por
paciente, acrescidos minimamente do nimero de prontudrio ou registro de atendimento ou
caracteristicas fisicas destacadas. Nessa situac@o, algum dispositivo deve ser utilizado, de forma
que fique aderido ao corpo do paciente a codificacdo definida na unidade para identifica-lo
provisoriamente. A utilizacdo da abreviatura “NI” (ndo identificado) ou outra abreviatura para

todos os pacientes nessas condigdes deve ser abolida, em virtude do risco de erro de medicagao.

No entanto, o sistema € passivel de erros, principalmente com relagdo a descrigao das
vias de administragdes, pois os médicos na maioria das vezes nio os revisdo corretamente. E
possivel fazer alteragdo manual devido alguma intercorréncia, porém existe a dificuldade de
contatar os médicos.

Os médicos, até pela exigéncia do sistema, ao prescreverem sao necessariamente
levados a usar padronizagdes (de opcao pelo menor custo), registra alergias, € somente uma
vez, o calculo de doses e a duragao do tratamento. Na indica¢ao, calculos de doses e quantidades
dos medicamentos, o profissional registra na prescrigdo informagdes importantes como
alergias; adota a padronizac¢ao de medicamentos do servico; verificar se ha dupla checagem (na
farmacia e no momento do recebimento pela enfermagem) das doses prescritas no que se refere
a calculo de doses; observa a duragao do tratamento. Ainda encontra prescricdes com uso de

2% €6 % ¢ 2% €6

expressoes "uso continuo”, “usar sem parar”, “usar como de costume”, “usar como habitual”,
“a critério médico”, “se necessario” (sem indicacdo de dose maxima, posologia ¢ condicao de
uso), o que ndo ¢ recomendado pelo protocolo.

Nas prescrigdes consta evidente o registro de posologia; dilui¢do; velocidade; tempo
de infusdo e via de administragdo. O sistema “conduz” o médico a registrar todas as
informagOes. Nao necessariamente por reconhecer que estes aspectos garantem seguranga do
paciente mas, para atender os itens a serem preenchidos para liberacdo da medicagdo, além
disso, a maioria das medicagdes do setor sdo administradas em bombas de infusdo, o que acaba

deixando os profissionais responsaveis pelo manuseio dessas mais dispersos quanto a

confericdo dos dados de infusdo corretamente S6 sdo administradas medicagdes de ordem
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verbal no momento de controle de intercorréncias com o paciente, logo apds seu controle o
profissional médico ja prescreve as medicacOes realizadas no momento da urgéncia.

Isso ndo ¢ compreendido pelos médicos como aspecto que garante seguranca do
paciente, e sim como protocolo administrativo para o hospital e, ético para quem executa a
administracao.

Na instituicdo “A’ existe programa informatizado para prescricdo de medicamentos
com suporte clinico que fornece informagdes sobre: doses maximas para medicamentos
potencialmente perigosos/alta vigilancia e/ou com indice terapéutico estreito e a apresentagdes
e concentracdes padronizadas disponiveis na institui¢do. O sistema condiciona doses maximas
e apresentacdes e concentracdes, seguindo recomendagdo dos farmacéuticos. Todavia, as
interacdes medicamentosas e alergias, sdo registradas pelos médicos que acompanham os
pacientes.

A instituigdo “B” ndo utiliza destes itens pois, geralmente a confirmacdes destas
informagdes sdo realizadas por meio de consulta com farmacéutico da farmacia do setor.

O Protocolo do Ministério da Saude (2014) recomenda a utilizacdo de prescri¢des
eletronicas como forma de melhorar a legibilidade das mesmas. Nesses casos, recomenda-se,
para a impressdo, o uso de formularios sem pauta, para evitar erros de medicacao ocasionados
pelo encontro das linhas com letras e nimeros da prescricao.

Dessa forma, percebe-se que no quesito medicacdo, os técnicos entrevistados estdo
atentos. Haja visto que os medicamentos devem possuir uma aten¢ao primordial na tematica da
seguranca do paciente, pois existe elevados riscos e frequéncia de ocorréncias de eventos
adversos a medicamentos decorrentes de seus usos indevidos. Destaca-se que os erros de
medicacdo estdo entre os mais recorrentes nos servigos de saude e constituem um problema
reconhecido internacionalmente. A relevancia de sua identificagcdo precoce e monitoramento
tem a finalidade de atenuar o nimero de ocorréncias que ocasionam prolongamento das
internacdes com concomitante aumento das despesas para a institui¢do e até mesmo ocasionar

o obito do paciente (REIS et al., 2018).

Segundo Costa et al. (2018) as principais causas de erros durante o preparo do
medicamento envolvem distragdes ¢ informagdes desatualizadas ou de dificil acesso para a
execugdo da tarefa. Em relacdo aos erros de administragdo de medicamentos, o erro na etapa de
preparo ¢ o mais frequente, cuja causa mais comum ¢ a dilui¢cdo inadequada do medicamento.

“E olhar uma prescrigéo direito, ver se é realmente o paciente correto, olhar se a via
da medicacdo ¢ a correta porque as vezes tem muita gente. Eu acho um erro assim, a
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pessoa tira a medicacdo ai outra ja faz e administra, as vezes a pessoa que tirou ndo
fala, ei olha ¢ tal via porque a pessoa ndo presta atengdo. Acho que a gente tem que
presta atenco porque as vezes faz uma medicagao errada e termina acontecendo isso”.
(INST. B- 20)

Referente a Higienizar as maos, em ambas instituicdes observou-se que para
prevenir transmissdo cruzada os profissionais higienizam as maos nos seguintes momentos:
antes de tocar o paciente no entretanto na instituicdo “‘B” observou-se também a lavagem antes
de realizar procedimento limpo/asséptico, apds o risco de exposicdo a fluidos corporais ou
excrecoes € apos tocar o paciente. Convém registrar que a higienizacdo das maos se resume a
lavagem das maos e ndo em cumprimento a técnica e ndo se respeita as restrigoes do uso de
adornos. Em alguns momentos observou-se a substituicdo da lavagem das maos apenas pela
troca de luvas de procedimentos, a maioria dos técnicos julgam que evitam a transmissao
cruzada trocando a luva mais do que lavando as maos.

Deste modo, a higiene das maos dos profissionais de satide deve ser realizada de
acordo com o modelo proposto pela OMS, onde sdo referidos os “Cinco Momentos”: antes do
contato com o paciente, antes de procedimentos limpos/assépticos, pds risco de exposi¢ao a
fluidos orgénicos, apds o contato com o paciente, e apds 0 contato com o ambiente envolvente
do mesmo. A disseminagdo de microrganismos ¢ feita principalmente através das maos dos
profissionais de saude, sendo a higienizagdo das maos considerada essencial para a prevencao
das infec¢des (GRAVETO et al., 2018).

No requisito lavagem das maos os profissionais deixam a desejar, visto que de todos
os profissionais entrevistados cinco citaram que realizam a lavagem das aos como

procedimento para a seguranga do paciente.

“Seguranca do paciente se refere a coisas simples como identificar corretamente o
paciente, lavagem das mdos(...).” (INST. A- 13)

“No caso de um para o outro a gente troca de luvas, avental, tocas e mascaras, que
isso ai também faz parte da seguranga. E valar as mios de um para o outro.” (INST.
B-15)

(...) “Entéo eu sempre lavo as maos e tenho cuidado por causa da infecgdo cruzada”.
(INST. A-3)

Neste contexto Gomes et al. (2017) traz estudos que apontam o fato da higienizagdo
adequada das maos para prevenir infecOes ser a melhor forma de atingir este objetivo em
ambiente hospitalar e destacam a importancia higieniza-las antes ¢ ap6s o manejo dos pacientes.
Trata-se de um procedimento reconhecido como o mais importante € menos dispendioso para

evitar a transmissao de infecgdes relacionadas a assisténcia a satde.
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Alusiva a Melhorar a comunicacao entre profissionais de saude, notasse que no
ambiente hospitalar a modificagdo da prescricdo atual ou vigente, as alteracdes estdo na
primeira e segunda via da prescri¢do. As prescri¢gdes verbais sdo restritas as situacdes de
urgéncia/emergéncia, devendo ser imediatamente escritas no formuldrio da prescricdo apos a
administragdo do medicamento. Além destes, a instituicdo “B” adota também o requisito de
quem recebeu a ordem verbal deve repetir de volta o que foi dito e ser confirmado pelo
prescritor antes de administrar o medicamento. Assim como avisos no leito, por exemplo,

paciente alérgico a dipirona.

“Todo meu plantdo aqui o tempo todo busco fazer uma assisténcia de enfermagem
para recuperar os pacientes. Entdo eu sempre lavo as maos e tenho cuidado por causa
da infeccdo cruzada. Fico atenta a medicacdo também e aos cuidados de higiene.
Entdo em um plantdo para mim estas minhas agdes garantem a seguranga do paciente”.
(INST. A-3)

“Para garantir a seguranga do paciente existem os protocolos. Se referem aos
protocolos de identificagdo do paciente, prevencdo de ftlcera, prescricdo e
administracdo de medicamentos, prevencao de quedas e higiene das maos. Tem mais
um mas eu ndo lembro. Gravei bem os que estdo ligados a minha assisténcia aqui”.
(INST. A- 12)

“Sempre manuseio adequado, sempre ta troca de luvas, ¢ medicdes na hora certa, ¢
verificar o nome do paciente se ta correto, via certa”. (INST. B- 6)

Dos entrevistados a maioria relata realizar atividades técnicas que garantem a
seguranca do paciente, sendo este um total de 47 profissionais e 08 profissionais apresentaram-
se indiferentes a realizagdo dessas praticas.

“Se fago alguma coisa de seguranca do paciente fago sem saber. Nao sei”. (INST. A-
2)

“Como os pacientes estdo sedados ndo necessitam de medidas de seguranga nao.
Entdo normalmente em um plantdo se o paciente esta orientado ndo fago nada para
seguranca individual dele ndo”. (INST. A- 7)

“Nao sei o que € seguranga. Acho que ndo fago nada de seguranga ndo. Minha parte é
80 assisténcia a satide mesmo”. (INST. A- 14)

“Nao reconheco a¢des executadas pelos técnicos de enfermagem que garantam a

seguranca do paciente. Deve ser algo novo que ainda ndo chegou por aqui”. (INST.
A-24)

Assim, para os profissionais da enfermagem, esta posto o desafio de atender as diretrizes

do Programa Nacional de Seguranca do Paciente agregando esses conceitos na cultura
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institucional, por meio das atividades desenvolvidas no cotidiano do trabalho em satde e
enfermagem (ADAMY et al., 2018).

4 CONCLUSOES

O estudo possibilitou a captagdo de dados importantes para a enfermagem, o mesmo
atingiu os objetivos propostos inicialmente referentes ao conhecimentos dos técnicos sobre o
tema assim como as suas acoes aplicadas para manter a seguranca do paciente. Concluindo-se
assim que a maioria dos técnicos entrevistados foram capazes de definir o conceito de seguranca
do paciente e que aplicam praticas em seu dia a dia para manté-la. Embora, na maioria, estes as
facam em alguns momentos sem saber que estas referem-se a manutengdo da seguranga do
paciente, acabam apenas administrando-as como mecanismo institucional de protocolos.

A maiorias dos técnicos também afirmaram que nao tinham formagao em orientacao
por parte das instituicdes referentes ao tema. Também demostraram ndo conhecer alguma
norma, manual ou programa de seguranga do paciente.

Diante desses dados grande parte dos erros de assisténcia ao paciente sdo resultados
de impericia profissionais correlacionadas aos programas e metas de seguranca do paciente.
Verificada esta falta de capacitacdo profissionais este estudo possibilita o estimulo de
surgimento de novos estudos referentes ao tema, criagdo de novas agdes educativas para auxiliar
estes profissionais, afim de melhorar a assisténcia prestadas por este com relagdo a seguranga

do paciente ndo s6 na uti como em outros setores hospitalares.

PATIENT SAFETY: knowledge and practice of nursing technicians

Luana da Silva Melo
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Introduction: In recent times, the issue of patient safety during health care has been gaining
prominence, since recent research has shown the great economic impact related to adverse
events caused by the lack of adequate care. The difficulties of identifying and relating these
adverse events to practice makes them go unnoticed by the nursing team and management. In
this way the prevention and control of these events are actions that must be incorporated into
the routines. Thus, based on the six International Patient Goals proposed by the patient safety
program. The general objective of the study was to understand the meaning of patient safety for
the nursing technicians working in the Intensive Care Units (ICU). Methodology: This is a
qualitative research carried out from August to October 2018. The Data collection was
performed through interview and systematic observation, with semi-structured script, recorded
through electronic device mp4. Results: After analysis, four categories emerged. In these
categories it was possible to infer that a good portion of the interviewees understood the concept
of patient safety and affirmed to carry out some practices to maintain it. However, it may be
noted that there are still those who have a misconception about the subject. Conclusion: It was
verified that the lack of training of the technicians and the lack of approach of the subject by

the evaluated institutions has contributed to the technical assistance unsatisfactory.

Key-words: Nursing. Patient safety. Quality of health care.
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APENDICE

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADO

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

TITULO: SEGURANCA DO PACIENTE: CONHECIMENTO E PRATICA DE TECNICOS
DE ENFERMAGEM

OBJETIVO: IDENTIFICAR O CONHECIMENTO E PRATICAS DOS TECNICOS DE
ENFERMAGEM SOBRE SEGURANCA DO PACIENTE

1. PARA VOCE O QUE E SEGURANCA DO PACIENTE?

2. EM UM TURNO REGULAR DE SUAS ATIVIDADES COMO TECNICO DE
ENFERMAGEM QUE PRATICAS VC REALIZA E ACREDITA QUE GARANTEM A
SEGURANCA DO PACIENTE?

3. NAINSTITUICAO QUE VOCE TRABALHA JA OCORREU ALGUM
TREINAMENTO, PALESTRA, ACAO EDUCATIVA OU IMPLANTACAO DE
PROTOCOLOS SOBRE SEGURANCA DO PACIENTE?

4. VOCE CONHECE ALGUMA NORMA, MANUAL OU PROGRAMA DE
SEGURANCA DO PACIENTE?
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ROTEIRO PARA OBSERVAGAO
5. COMO O PACIENTE E IDENTIFICADO NA SUA UNIDADE?
( ) IDENTIFICACAO DO PACIENTE NA PULSEIRA

( ) IDENTIFICACAO DO PACIENTE NO LEITO

( ) IDENTIFICACAO DO PACIENTE COM PRONTUARIO AFIXADO NO
LEITO

6. NO PROCESSO DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE O PROFISSIONAL DIRIGE-
SE:
( )AO PRONTUARIO

( )AO PACIENTE
( ) AO PACIENTE / FAMILIAR/ ACOMPANHAMENTE/ CUIDADOR
( ) AEQUIPE DE PLANTAO

7. A VERIFICACAO DA IDENTIDADE DO PACIENTE OCORRE
( )APENAS NO INICIO DE UM EPISODIO DE CUIDADO

( ) A CADA INTERVENCAO REALIZADA NO PACIENTE

8. A CONFIRMACAO DA IDENTIFICACAO DO PACIENTE
INCLUI

( ) ORIENTACAO DA ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS

() ORIENTACAO DA ADMINISTRACAO DO SANGUE E DE
HEMODERIVADOS,

( ) ORIENTACAO DA COLETA DE MATERIAL PARA

EXAME,

( ) ORIENTACAO DA ENTREGA DA DIETA

() ORIENTACAO DA REALIZACAO DE PROCEDIMENTOS INVASIVOS.

9. AAVALIACAO DE ULCERA POR PRESSAO E REALIZADA
( ) NAADMISSAO DE TODOS OS PACIENTES

() DIARIAMENTE O RISCO DE DESENVOLVIMENTO DE UPP DE TODOS OS
PACIENTES INTERNADOS
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10. DURANTE O PLANTAO QUAIS AS MEDIDAS PREVENTIVAS PARA ULCERA
POR PRESSAO SAO ADOTADAS
( ) INSPECAO DIARIA DA PELE

( ) MANUTENCAO DO PACIENTE SECO E COM A PELE HIDRATADA
( ) OTIMIZACAO DA NUTRICAO E DA HIDRATACAO

( ) MINIMIZAR A PRESSAO

( )ADOCAO ESCALA DE BRADEN

11.PARA A PRESCRICAO SEGURA DE MEDICAMENTOS O PROFISSIONAL
VERIFICA QUAIS ITENS
) IDENTIFICACAO DO PACIENTE

) IDENTIFICACAO DO PRESCRITOR NA PRESCRICAO

(

(

( ) IDENTIFICACAO DA DATA DE PRESCRICAO
( ) LEGIBILIDADE
(

(

(

(

) USO DE ABREVIATURAS

) DENOMINACAO DOS MEDICAMENTOS

) PRESCRICAO DE MEDICAMENTOS COM NOMES SEMELHANTES
) EXPRESSAO DE DOSES

12.NA INDICACAO, CALCULOS DE DOSES E QUANTIDADES DOS
MEDICAMENTOS, O PROFISSIONAL

( ) REGISTRA NA PRESCRICAO INFORMACOES IMPORTANTES COMO
ALERGIAS

( ) ADOTA A PADRONIZACO DE MEDICAMENTOS DO SERVICO

( ) ESTA IMPLANTADA A DUPLA CHECAGEM (NA FARMACIA E NO
MOMENTO DO RECEBIMENTO PELA ENFERMAGEM) DAS DOSES
PRESCRITAS MP QUE SE REFERE A CALCULO DE DOSES

() OBSERVA A DURACAO DO TRATAMENTO
( ) AINDA ENCONTRA PRESCRICOES COM USO DE EXPRESSOES "uso

9 e 99 <6

continuo", “usar sem parar”, “usar como de costume”, “usar como habitual”, “a critério

2% <6

médico”, “se necessario” (sem indicagdo de dose maxima, posologia e condi¢ao de uso).

13. NAS PRESCRICOES CONSTA EVIDENTE O REGISTRO
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( ) POSOLOGIA
( ) DILUICAO

( ) VELOCIDADE

( ) TEMPO DE INFUSAO

( ) VIA DE ADMINISTRACAO

14. NO AMBIENTE HOSPITALAR A MODIFICACAO DA PRESCRICAO ATUAL OU
VIGENTE
( ) E FEITA DE FORMA CLARA, LEGIVEL E SEM RASURAS

( ) ASALTERACOES ESTAO NA PRIMEIRA E SEGUNDA VIA DA PRESCRICAO.

15.AS PRESCRICOES VERBAIS SAO RESTRITAS AS SITUACOES DE
URGENCIA/EMERGENCIA,
() DEVENDO SER IMEDIATAMENTE ESCRITAS NO FORMULARIO DA
PRESCRICAO APOS A ADMINISTRACAO DO MEDICAMENTO

( ) QUEM RECEBEU A ORDEM VERBAL DEVE REPETIR DE VOLTA O QUE FOI
DITO E SER CONFIRMADO PELO PRESCRITOR ANTES DE ADMINISTRAR O
MEDICAMENTO.

16. NA INSTITUICAO EXISTE PROGRAMA INFORMATIZADO PARA PRESCRICAO
DE MEDICAMENTOS COM SUPORTE CLINICO QUE FORNECE INFORMACOES
SOBRE:

( )DOSES MAXIMAS PARA MEDICAMENTOS  POTENCIALMENTE
PERIGOSOS/ALTA VIGILANCIA E/OU COM INDICE TERAPEUTICO
ESTREITO;

() INTERACOES MEDICAMENTOSAS CLINICAMENTE SIGNIFICATIVAS;
( ) ALERGIAS;

( ) APRESENTACOES E CONCENTRACOES PADRONIZADAS DISPONIVEIS
NA INSTITUICAO

17. PARA PREVENIR TRANSMISSAO CRUZADA OS PROFISSIONAIS HIGIENIZAM
AS MAOS EM QUAIS MOMENTOS

( )ANTES DE TOCAR O PACIENTE
() ANTES DE REALIZAR PROCEDIMENTO LIMPO/ASSEPTICO

( ) APOS O RISCO DE EXPOSICAO A FLUIDOS CORPORAIS OU EXCRECOES
APOS TOCAR O PACIENTE
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( ) APOS TOCAR SUPERFICIES PROXIMAS AO PACIENTE

18. AAVALIACAO DO RISCO DE QUEDA COM O EMPREGO DE UMA ESCALA
ADEQUADA AO PERFIL DE PACIENTES E REALIZADA NA INSTITUICAO.

( ) NA ADMISSAO DO PACIENTE
( ) DIARIAMENTE
( )NA ALTA DO PACIENTE

19. SAO FATORES DE RISCO IDENTIFICADOS PELOS PROFISSIONAIS PARA
QUEDA

( )IDADE
( ) PSICO-COGNITIVOS: DECLINIO COGNITIVO, DEPRESSAO, ANSIEDADE.
( ) CONDICOES DE SAUDE E PRESENCA DE DOENCAS CRONICAS:
ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL PREVIO;
HIPOTENSAO POSTURAL;
TONTURA;
CONVULSAO;
SINCOPE;
DOR INTENSA;
BAIXO INDICE DE MASSA CORPOREA;
ANEMIA;
INSONIA;
INCONTINENCIA OU URGENCIA MICCIONAL;
INCONTINENCIA OU URGENCIA PARA EVACUACAO;
ARTRITE;
OSTEOPOROSE;
ALTERACOES  METABOLICAS  (COMO, POR  EXEMPLO
HIPOGLICEMIA).
() DIFICULDADE NO DESENVOLVIMENTO DAS ATIVIDADES DA VIDA
DIARIA,
( ) NECESSIDADE DE DISPOSITIVO DE AUXILIO A MARCHA;
( ) FRAQUEZA MUSCULAR E ARTICULARES;
( ) AMPUTACAO DE MEMBROS INFERIORES; E
( ) DEFORMIDADES NOS MEMBROS INFERIORES.
( ) COMPROMETIMENTO SENSORIAL:
VISAO;
AUDICAO;
TATO.
( ) EQUILIBRIO CORPORAL: MARCHA ALTERADA.
( ) USO DE MEDICAMENTOS:
BENZODIAZEPINICOS;
ANTIARRITMICOS;
ANTI-HISTAMINICOS;
ANTIPSICOTICOS:;
ANTIDEPRESSIVOS;



DIGOXINA;
DIURETICOS;
LAXATIVOS;
RELAXANTES MUSCULARES;
VASODILATADORES;
HIPOGLICEMIANTES ORAIS;
INSULINA; E
POLIFARMACIA (USO DE 4 OU MAIS MEDICAMENTOS).
( ) OBESIDADE SEVERA.
() HISTORIA PREVIA DE QUEDA.
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